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Background : Pulmonary embolism is a relatively common disease but may also be manifestated
as a lethal disease.
Most previous studies on pulmonary embolism included hemodynamically stable patients who
were able to tolerate a confirmative diagnostic workup, including ventilation- perfus ion lung scan or
pulmonary angiography. However, in most cases of acute massive pulmonary embolism, patients are
unstable to tolerate a confirmative diagnostic workup. Studies of only s table patients with pulmonary
embolism may have a bias on evaluating the clinical course and prognosis of pulmonary embolism.
T herefore, we designed a study to observe the clinical manifes tations, diagnostic methods,
treatment modality, and to investigate the prognostic factors of patients with acute pulmonary
embolism who present with overt or impending right heart failure using the diagnostic criteria
suggested by MAPPET study.
Methods : Among 103 patients diagnosed as pulmonary embolism from 1990 to 1997, 63
patients(male/female : 21/42, mean age : 56 15) were enrolled as acute major pulmonary embolism
by MAPPET ' s diagnostic criteria. Patients were included in the s tudy if they showed clinical,
echocardiographic and cardiac catheterization findings signifying acute right heart failure or
pulmonary hypertension due to pulmonary embolism, together with: 1) a diagnostic pulmonary
angiogram, or 2) a lung scan indicating high probability of pulmonary embolism, or 3) at least 3 of
the followings: ① syncope; ② tachycardia (heart rate > 100 beats /min); ③ dyspnea or tachypnea
(> 24 breaths /min or need for mechanical ventilation); ④ arterial hypoxemia (partial arterial pressure
of oxygen < 70mmHg while breathing room air) in the absence of pulmonary infiltrates on chest
x- ray; ⑤ ECG signs of right heart s train.
Res ults : Among the 63 patients, 15 patients(23.8%) did not have an underlying disease. Eleven
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서 론
폐색전증은 미국의 경우 발병률이 매년 10만명당 23
명에 이르는 비교적 흔한 질환으로 경우에 따라서는 높
은 사망률을 보이는 치명적인 질환이다1). 우리나라의 경
우 서양에서처럼 폐색전증의 빈도는 많지 않은 것으로
보고되고 있으나 사체부검의 제한 등으로 정확한 발병
률은 알려져 있지 않다. 대개 사체부검에 의한 경우가
임상적으로 진단된 경우보다 높은 발병률을 나타내는데1)
이것은 증상이 경미한 폐색전증의 경우에는 진단적 검
사나 치료적 술기를 시행치 않고 자연적으로 호전되어
진단이 되지 않는 경우가 있고 심한 급성 폐색전증의 경
우 혈역학적 징후가 매우 불안정하여 진단적 검사를 시
행치 못해 진단을 못하는 경우가 있기 때문으로 생각된
다. 또한 폐색전증의 병원내 사망률은 여러 연구마다 다
양하게 보고하고 있는데 이것은 과거의 폐색전증에 대
한 대부분의 연구가 확진을 위해 폐관류주사나 폐동맥
조영술을 시행할 수 있을 정도로 혈역학적 징후가 안정
적인 환자를 대상으로 하였고2, 3), 이러한 경우에는 비교
적 양호한 병원내 사망률을 보고하였다. 그러나 최근의
몇몇 연구에서는 우심실부전에 의한 쇽이 있는 경우 사
망률이 높다고 보고하였고4-7), 따라서 혈역학적 징후가
안정적인 환자만을 대상으로 한 연구는 급성 중증 폐색
전증의 임상 양상, 예후에 영향을 미치는 인자를 정확하
게 조사하였다고 보기 어렵다. 1997년 Kasper 등에 의한
MAPPET (Management Strategy and Prognosis of
Pulmonary Embolism Registry) 연구는 폐관류주사와
폐동맥조영술 등으로 확진된 경우와 확진되지 않았다
하더라도 임상적으로 충분히 폐색전증을 의심할 수 있
는 경우까지 폐색전증으로 진단하여 급성 중증 폐색전
증의 치료 전략이 진단 당시 환자의 혈역학적 징후의 불
안정성에 의해 영향을 받는다고 보고하였다4). 따라서 본
연구는 MAPPET 연구에서 사용한 진단 기준을 이용하
여 급성 중증 폐색전증이 의심된 환자의 임상 양상, 진
단적 검사 방법, 치료 방법 및 예후에 미치는 요인을 살
펴보고자 하였다.
연구대상 및 방법
1990년부터 1997년까지 폐색전증으로 진단된 103명
을 후향적 방법으로 조사하여 우심실 부전의 소견이 없
거나 만성 폐색전증은 본 연구에서 제외하고 MAPPET
진단기준에 부합하는 63명의 급성 중증 폐색전증을 대
상으로 하였다. 진단 기준은 1) 새로 생긴 부정맥, 저혈
량, 패혈증 등이 없이 수축기 혈압 90 mmHg 미만의 저
patients(17.5%) had malignancy, 8 patients had an operation in the recent 20 days, 6 patients had
chronic pulmonary disease, 5 patients had a history of congestive heart failure and cerebrovascular
accident respectively, 4 patients had a previous history of pulmonary embolism, 3 patients had
vasculitis such as Behcets' disease and systemic lupus erythematosus and a history of venous
thrombosis, respectively.
T he main clinical manifestation on the time of diagnosis was dypnea in 55 patients(87.3%), which
was the most frequent, and chest pain in 18 patients(28.6%), syncope in 10 patients(15.9%), and
tachycardia in 2 patients(3.2%).
T he diagnostic methods were echocardiography(43 patients , 68.3%), lung perfusion scan(39
patients, 61.9%), chest computed tomography(16 patients , 26.4%), pulmonary angiography(4 patients,
6.3%) and right heart catherization(2 patients , 3.2%). In order to examine deep vein thrombosis ,
lower extremity Duplex ultrusonography and venography were performed in 11 patients(17.5%) and
7 patients(11.1%) respectively.
T he overall in- hospital mortality was 38.1%(24 patients). T he factors influencing in- hospital
mortality were associated malignancy(p< 0.01) and unstable vital sign(systolic blood pressure of less
than 90mmHg)(p< 0.05).
Conclus ion : Acute pulmonary embolism with overt or impending right heart failure is a
significant lethal disease with a high in- hospital mortality. T he predictors of mortality were
associated malignancy and unstable vital sign.(Korean J Med 58:293- 300, 2000)
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혈압이나 40 mmHg 이상의 혈압 강하가 15분이상 지속
된 경우, 2) 진단 기준 1)과 같은 저혈압이 의식 변화, 소
변량이 시간당 30 ml 미만, 수족 냉증 같은 장기의 관류
저하와 동반된 심인성 쇽이 생긴 경우, 3) 심폐소생술을
필요로 하는 순환 부전이 생긴 경우, 4) 심초음파상 좌심
실 또는 승모판 질환 없이 우심실에 압력 과부하가 있거
나(우심실 확장, paradoxical septal wall motion, tricuspid
regurgitation jet velocity > 2.8m/s) 폐동맥 고혈압이 있
는 경우, 5) 우심도자상 폐동맥압(mean pulmonary artery
pressure)이 20 mmHg를 초과하는 폐동맥 고혈압이 있는
경우와 같이 급성 우심부전 또는 폐색전증에 의한 폐동
맥 고혈압을 나타내는 5항목의 소견 중 1항목 이상에 해
당하면서 1) 폐동맥 조영술에서 양성이거나, 2) 폐관류
주사상 폐색전증의 가능성이 높은 경우, 또는 3) 다음 중
3가지 이상 해당되면 폐색전증으로 진단하였다: a) 실신,
b) 심박수 100회/분 이상의 빈맥, c) 호흡곤란 또는 호흡
수 24회/분 이상의 빈호흡, d) 폐침윤이 없는 상태에서의
저산소혈증(실내공기에서 pO2 < 70mmHg), e) 특징적인
심전도 소견(다음중 최소한 한가지 이상 해당될 때 진단 :
①완전 또는 불완전 우각차단, ②I lead에 S파와 III lead에
Q파와 T파 역전이 같이 있을 때[S1Q3T3 pattern], ③V1
에서 V3의 precordial lead에 T파 역전이 있을 때).
빈맥이나 저혈압이 저혈량이나 패혈증에 의한 것으로
판단되거나 호흡부전이 광범위한 폐침윤으로 설명되는
경우는 본 연구에서 제외하였다.
결 과
1. 임상적 특징
대상환자 63예 중 남자가 21예, 여자가 42예로 남:여 비
는 1:2였다. 연령분포는 23세에서 81세까지였고 70대가 15
예로 가장 많았으며 평균연령은 56 15세 였다(Table 1).
2. 주증상 및 동반 질환
진단 당시 주증상으로 호흡곤란이 55명(87.3%)으로
가장 많았고 흉통 18명(28.6%), 실신 10명(15.9%), 심계
항진이 2명(3.2%)에서 관찰되었다(T able 2).
동반질환으로는 특별한 기저질환을 동반하지 않은 경
우가 15명(23.8%)이었고 악성질환을 동반한 경우가 11
명(17.5%), 20일 이내에 수술을 한 경우가 8명(12.7%),
만성 폐질환을 동반한 경우가 6명(9.5%), 울혈성 심부전
의 기왕력, 뇌졸중이 있는 경우가 각각 5명(7.9%)이었고,
폐색전증의 기왕력이 있는 경우가 4명(6.3%), 베체트 증
T able 3. Underly ing dis eas es
Underlying disease No. of pts(%)
No underlying disease
Malignancy
Recent major operation(within 20days)
Chronic pulmonary disease
History of congestive heart failure
Stroke
History of pulmonary embolism
Vasculitis (ex. Behcet, Systemic lupus erythematosus)
History of venous thrombosis
15(23.8)
11(17.5)
8(12.7)
6(9.5)
5(7.9)
5(7.9)
4(6.3)
3(4.8)
3(4.8)
T able 1. Age and s ex dis tribution
Age Male Female T otal
20- 29
30- 39
40- 49
50- 59
60- 69
70- 79
80-
1
1
7
5
2
4
1
2
5
7
6
11
11
0
3
6
14
11
13
15
1
T otal 21 42 63
T able 2. Initial s ymptoms at the time of diagnos is
Symptom No. of pts (%)
Dyspnea
Chest dis comfort
Syncope
Palpitation
55(87.3)
18(28.6)
10(15.9)
2(3.2)
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후군, 전신성 홍반성 낭창 같은 혈관염이 있는 경우와
심부정맥 혈전증의 기왕력이 있는 경우가 각각 3명
(4.8%)이었다(T able 3).
3. 진단적 검사 방법
진단적 검사 방법은 심초음파가 43명(68.3%)에서 시
행되었고 폐관류주사, 흉부전산화단층촬영, 폐동맥조영
술, 우심도자가 각각 39명(61.9%), 16명(25.4%), 4명
(6.3%), 2명(3.2%)에서 시행되었으며 심부정맥 혈전증을
진단하기 위한 하지 도플러 검사와 정맥조영술이 각각
11명(17.5%), 7명(11.1%)에서 시행되었다(T able 4).
4. 폐색전증의 치료 및 예후
폐색전증의 치료는 49명(77.8%)이 항응고제 치료를
받았고 13명(20.6%)이 혈전용해술을 받았는데 혈전용해
술을 받은 13명의 환자는 모두 항응고제 치료를 받았다.
항응고제 치료를 받지 않은 환자는 14명 이었는데 이중
6명은 폐색전증의 증상 발생시 혈역학적 징후가 불안정
하고 심폐소생술을 시행하여 항응고제 치료를 시행하지
못하였고, 3명은 증상 발생시 출혈(위장관 출혈, 뇌출혈)
이 동반되어 있었으며 1명은 최근에 대동맥 박리 수술을
시행하여 출혈의 위험성이 있었고 또 다른 1명은 폐색전
증이 혈전이 아닌 다른 원인(심내막염)에 의해 생긴 경
우였다. 수술적 색전제거술은 1명의 환자에서 시행되었
다(T able 5).
전체 병원내 사망은 24명(38.1%)이었고 폐색전증의
증상이 생기고 사망할 때까지의 기간은 24시간 이내에
사망한 경우가 6명(25%), 3일 이내가 17명(71%), 7일 이
내가 21명(88%) 이었다(T able 6).
악성 질환을 동반한 경우와 진단시 혈역학적 징후가
불안정한 경우(수축기 혈압이 90 mmHg 미만으로 15분
이상 지속된 경우)가 병원내 사망률에 영향을 주는 인자
였다(T able 7).
고 찰
폐색전증은 다양한 임상양상을 보이는 질환으로 경우
에 따라 치명적인 결과를 초래할 수 있다. 이 질환의 대
부분은 정상 혈압과 정상 우심실 기능을 보이면서 안정
적인 상태를 유지하며 이러한 경우, 대부분은 단지
heparin 등의 항응고 요법이나 심지어는 아무런 치료 없
이도 예후가 양호할 수 있다. 그러나 드물게는 우심실
부전에 의한 심인성 쇽이 나타나고 이런 환자들에게는
정확한 진단과 신속한 치료를 필요로 하며 예후도 비교
적 좋지 않은 것으로 알려져 있다. 이러한 폐색전증은
의학의 발전에도 불구하고 미국의 경우 발생률이나 사
망률이 거의 줄지 않고 있다8). 중증의 폐색전증은 발병
시 심폐소생술이 필요할 정도로 혈역학적 징후가 불안
정한 경우도 있는데 이러한 경우에는 임상적으로 폐색
T able 4. Diagnos tic w orkup
Diagnostic method No. of pts(%)
Echocardiography
Lung perfus ion scan
Chest computed tomography
Duplex ultrasonography
Venography
Pulmonary angiography
Right heart catheter ization
43(68.3)
39(61.9)
16(25.4)
11(17.5)
7(11.1)
4(6.3)
2(3.2)
T able 5. T reatment of pulmonary embolis m
T reatment S table vital s ign(n=43) Unstable vital s ign*(n=20) T otal(n=63)
Anticoagulation
T hrombolysis
Embolectomy
38(88.4%)
8(18.6%)
1(2.3%)
11(55.0%)
5(25.0%)
0
49(77.8%)
13(20.6%)
1(1.6%)
*Sys tolic blood pressure < 90mmHg for a time period > 15 min.
T able 6. Duration betw een s ymptom ons et and death
Duration
(day)
No. of death
(n=24)
Percent
(cumulative)
≤ 1
2- 3
4- 7
> 7
6
11
4
3
25
71
88
100
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전증이 의심되나 확진적 진단을 위한 술기가 불가능한
경우도 있다. 일부 중증 폐색전증에 대한 연구가 높은
사망률(18- 33%)을 보고하기도 하였지만5-7) UPET
(Urokinase in Pulmonary Embolism T rial)와 PIOPED
(Prospective Investigation of Pulmonary Embolism
Diagnosis) trial같은 이전의 폐색전증에 대한 대부분의
연구는 폐관류주사나 폐동맥조영술 등으로 확진할 수
있을 정도로 안정된 환자들을 대상으로 하였고 각각 8%
와 9.5%의 낮은 사망률을 보고하였다3). 그러나 이렇게
폐관류주사나 폐동맥조영술로 확진된 환자만을 대상으
로 한 연구는 이미 연구대상의 선택 교란 인자(selection
bias)가 있는 것이므로 폐색전증에 대해 정확하게 조사
하였다고 보기 어렵다.
1997년 Kasper 등에 의한 MAPPET (Management
Strategy and Prognosis of Pulmonary Embolism) 연구
는 임상양상을 고려한 진단기준으로 폐색전증을 진단하
여 급성 중증 폐색전증의 치료 전략이 진단 당시 혈역학
적 징후의 안정성에 영향을 받고 22%의 병원내 사망률
을 보고함으로써 우심실 부전을 동반한 폐색전증은 높
은 사망률을 보인다고 보고한 바 있다4). MAPPET 연구
의 진단 기준을 적용한 본 연구에서도 38.1%의 병원내
사망률을 보여 혈역학적으로 안정된 환자를 대상으로
한 UPET와 PIOPED trial에서 보다는 월등하게 높고
MAPPET 연구를 비롯한 중증 폐색전증을 대상으로 한
연구와 유사하거나 더 높은 사망률을 보였다.
사망한 환자의 25%는 폐색전증의 증상이 생기고 24
시간 이내에 사망하였고, 71%가 3일 이내에, 88%의 환
자가 7일 이내에 사망하여 급성 중증 폐색전증이 매우
빠른 경과를 취하고 따라서 즉각적인 진단과 적절한 치
료를 필요로 함을 알 수 있었다.
본 연구에서 악성질환을 동반한 경우는 13.2배, 진단
당시 혈역학적 징후가 불안정한 경우(수축기 혈압
90mmHg 미만)는 4.6배의 사망률 증가를 보였는데
PIOPED trial에 의하면 악성질환을 동반한 경우는 3.8배
의 사망률 증가를 보인다고 보고하였고3) 이 PIOPED
trial이 폐관류주사와 폐동맥조영술로 확진된 환자를 대
상으로 한 것을 고려한다면 악성질환을 동반한 경우와
우심실부전에 의해 혈역학적 징후가 불안정할 경우가
사망률에 영향을 준다는 본 연구는 PIOPED trial과 유
사한 결과를 보였다고 생각할 수 있다.
환자의 증상 역시 87.3%의 환자가 호흡곤란을 호소하
였고 흉통, 실신, 두근거림을 각각 28.6%, 15.9%, 3.2%에
서 호소하여 기존의 연구와 유사한 빈도를 보였다1, 9).
폐색전증 환자가 동반하고 있던 기저질환으로서는 특
별한 기저질환이 없이 생긴 경우가 23.8%로 가장 많았
고 악성 질환을 동반한 경우가 17.5%로 기저질환이 동
반된 경우 중 가장 많아 악성 질환을 가진 환자가 갑자
기 호흡곤란을 호소할 경우 폐색전증의 가능성을 의심
해야 하겠다. 본 연구에서 전체 폐색전증 환자의 12.7%
가 20일 이내에 수술을 한 경우였는데 수술후에 폐색전
증의 빈도가 증가할 수 있다고 알려져 있으며 수술의 종
류에 따라 각각 다른 빈도를 보고하고 있는데 특히 척추
와 사지의 정형외과적 수술(고관절, 슬관절 치환술 또는
골절)시에 40%까지 폐색전증의 빈도를 보고하고 있다9).
또한 신경외과 환자의 경우 환자의 의식이 나쁜 상태인
경우가 많아 조기 진단이 힘들고 증상이 확실해진 후에
는 빨리 사망하는 경우가 많기 때문에 사망률이 높을 수
있다9). 따라서 특히 이러한 수술후에는 폐색전증이 빈번
히 생길 수 있음을 염두에 두고 치료하여야 하겠다. 또
한 폐색전증의 많은 원인이 된다고 알려진 심부정맥혈
전증의 기왕력을 가진 경우가 4.8%로 다른 연구자의 보
고(18.1, 22.6%, 29%)보다 낮은 빈도를 보였다3, 4, 9). 이것
은 심부정맥혈전증의 빈도가 서양에 비해 낮기 때문이
기도 하지만 MAPPET 연구에서는 전체 환자중 75%의
환자에서 심부정맥혈전증을 규명하기 위해 검사를 시행
한데 반해 본 연구에서는 28.6%의 환자에서만 시행하여
폐색전증이 의심되더라도 원인을 규명하기 위한 노력을
하지 않는 경우가 많았다. 폐색전증을 일으키는 혈전의
95%가 하지에서 발생한다는 것을 고려하면10, 11) 폐색전
증의 고위험군에서 심부정맥혈전증을 규명하고 이에따
T able 7. Multivariate logis tic regres s ion analys is for predictors of in- hos pital mortality
Factor Mortality(%) p OR(95% CI)
Malignancy(n=11)
Unstable vital s ign*(n=20)
9(81.8)
12(60.0)
< 0.01
< 0.05
13.2(2.3- 74.2)
4.6(1.3- 16.0)
*Systolic blood pressure < 90mmHg for a time period > 15 min.
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라 치료를 하여 폐색전증을 예방하면 폐색전증의 발병
률을 낮출 수 있고 폐색전증이 이미 생긴 경우에는 재발
을 줄일 수 있다 하겠다12).
진단적 검사 방법 중 심초음파가 전체 환자의 68.3%
에서 시행되었고 폐관류주사가 61.9%의 환자에서 시행
되어 심초음파가 가장 많이 시행된 검사법이었고 또한
심초음파의 시행빈도가 매년 증가하는 경향을 보였다.
폐관류주사가 폐색전증을 확진할 수 있는 검사법으로
알려져 있으나 민감도와 특이도를 모두 만족시키기 힘
들다는 연구가 있으며13) 특히 최근에는 심초음파상 우심
실부전이 폐색전증의 예후와 관련이 있을 뿐 아니라14)
중증 폐색전증의 급성기에 환자 곁에서 시행하는 경식
도 심초음파가 색전용해술의 시행여부를 결정할 수 있
는 효과적인 진단 방법으로 알려져 있다15). 따라서 급성
중증 폐색전증에서 우심실부전을 규명하고 응급 색전용
해술 시행여부 결정에 있어서 심초음파의 중요성이 증
가하고 있다16). 본 연구에서도 혈역학적 징후가 불안정
한 20명의 환자 중 5명에서 혈전용해술을 시행하였는데
이중 4명은 심초음파 시행 후 우심실 압력 과부하가 있
었던 경우로 폐색전증이 의심되고 혈역학적 징후가 불
안정한 경우 폐관류주사나 폐동맥조영술과 같이 시간이
많이 걸리는 검사법보다 환자곁에서 시행할 수 있는 심
초음파검사가 혈전용해술 시행여부 결정에 중요한 역할
을 하였다고 생각된다.
본 연구에서 폐색전증의 치료에 있어 혈전용해술을
시행한 경우는 20.6%였다(T able 5). 이것은 PIOPED
trial의 6%보다 많이 시행된 것인데 그 이유는 PIOPED
trial이 폐관류주사나 폐동맥조영술 같은 확진적 검사가
가능할 정도의 안정적인 혈역학적 징후를 가진 환자를
대상으로 했기 때문이다5). 그러나 본 연구와 진단 기준
이 같은 MAPPET 연구에서는 48%의 환자에서 혈전용
해술이 시행되어 본 연구보다 많은 빈도를 보였다.
MAPPET 연구가 본 연구보다 혈역학적 징후가 불안정
한 환자가 적었음에도 불구하고(28% vs 31.7%) 혈전용
해술을 시행한 빈도가 높다는 것은 심초음파의 시행빈
도가 본 연구보다 높아(74% vs 68.3%) 우심실의 압력
과부하가 있는 경우 적극적으로 혈전용해술을 시행했기
때문으로 생각된다4). MAPPET 연구에서 폐색전증의 치
료전략이 혈역학적 징후의 안정성에 따라 결정되어 불
안정한 경우에 안정한 경우보다 혈전용해술을 더 많이
시행되었는데 본 연구에서도 통계적 유의성은 없었으나
환자의 혈역학적 징후가 불안정한 경우에서 안정적인
환자에서보다 혈전용해술이 더 많이 시행되는 경향을
보였다(25.0% vs 18.6%, T able 5).
급성 중증 폐색전증에서 혈전용해술이 병원내 사망률
에 미치는 영향에 대해서는 혈전용해술을 시행하지 않
은 경우보다 혈전용해술을 시행한 경우가 사망률이 낮
았지만(15.4% vs 44.0%, p=0.07) 통계학적으로 유의한
차이는 없었고 혈역학적 징후가 불안정한 경우도 마찬
가지 였다(20.0% vs 73.3%, p=0.06). 따라서 급성 중증
폐색전증과 혈역학적 징후가 불안정한 환자에 있어 혈
전용해술이 병원내 사망률에 독립적으로 영향을 미치는
지에 대해서는 앞으로 더 많은 환자를 대상으로 한 전향
적 연구가 필요하다 하겠다.
본 연구의 제한점
본 연구는 후향적으로 시행한 것이고 또한 임상양상
을 고려한 MAPPET 연구의 진단기준에 부합하는 급
성 중증 폐색전증 환자를 대상으로 한 것이기 때문에
연구대상이 모두 폐색전증으로 확진된 것은 아니라는
제한점이 있다 하겠다. 그러나 앞에서도 밝혔듯이 기
존의 확진적 검사법으로 진단된 환자만을 대상으로한
연구는 이미 선택 교란 인자(selection bias)가 있어
확진되지 않았다 하더라도 급성 중증 폐색전증이 충분
하게 의심된 환자를 포함한 본 연구가 중증 폐색전증의
임상양상과 예후를 좀더 정확하게 평가할 수 있다고 사
료된다.
요 약
배경 : 폐색전증은 비교적 흔하면서도 높은 병원내
사망률을 보이는 치명적인 질환이다.
현재까지 폐색전증에 대한 대부분의 연구가 확진을
위해 폐동맥조영술이나 폐관류주사를 시행할 수 있을
정도로 혈역학적 징후가 안정적인 환자를 대상으로 하
여왔다. 그러나 급성 중증 폐색전증의 경우에는 확진을
위한 검사를 시행하지 못할 정도로 불안정한 혈역학적
징후를 보이는 경우가 많기 때문에 현재까지의 혈역학
적 징후가 안정적인 환자만을 대상으로 한 연구는 폐색
전증에 대해 정확히 조사하였다고 보기 어렵다.
본 연구에서는 1997년 MAPPET 연구에서 사용한 진
단기준을 이용하여 급성 중증 폐색전증에 있어 임상 양
상, 진단적 검사 방법, 치료 방법 및 예후에 미치는 요인
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을 살펴보고자 하였다.
방법 : 1990년부터 1997년까지 폐색전증이 진단된
103명 중 MAPPET 연구의 급성 중증 폐색전증의 진단
기준에 부합하는 63명(남/여 : 21명/42명, 평균 연령: 56
±15세)을 대상으로 하였다. 진단 기준은 폐색전증에 의
한 우심실 부전이나 폐동맥 고혈압을 나타내는 임상적,
심초음파, 심도자 소견이 있으면서 폐동맥 조영술 또는
폐관류 주사상 양성인 경우, 또는 다음 중 3가지 이상 해
당되면 폐색전증으로 진단하여 병원내 사망률에 영향을
미치는 인자를 조사하였다(①실신, ②심박수 100이상,
③호흡곤란 또는 24회 이상의 빈호흡, ④폐침윤없이 실
내공기에서 동맥혈 산소 분압이 70미만, ⑤특징적인 심
전도 소견).
결과 : 63명의 환자중 특별한 기저질환을 동반하지
않은 경우가 15명(23.8%)이었고 악성질환을 동반한 경
우가 11명(17.5%), 20일 이내에 수술을 한 경우가 8명
(12.7%), 만성 폐질환을 동반한 경우가 6명(9.5%), 울혈
성 심부전의 기왕력, 뇌졸중이 있는 경우가 각각 5명
(7.9%)이었고, 폐색전증의 기왕력이 있는 경우가 4명
(6.3%), 베체트 증후군, 전신성 홍반성 낭창 같은 혈관염
이 있는 경우와 심부정맥 혈전증의 기왕력이 있는 경우
가 각각 3명(4.8%)이었다.
진단 당시 주증상으로 호흡곤란이 55명(87.3%)으로
가장 많았고 흉통 18명(28.6%), 실신 10명(15.9%), 심계
항진이 2명(3.2%)에서 관찰되었다. 진단적 검사 방법은
심초음파가 43명(68.3%)에서 시행되었고 폐관류주사,
흉부전산화단층촬영, 폐동맥조영술, 우심도자가 각각 39
명(61.9%), 16명(25.4%), 4명(6.3%), 2명(3.2%)에서 시행
되었으며 심부정맥 혈전증을 규명하기 위해 하지 도플
러 검사와 정맥조영술을 시행한 경우는 각각 11명
(17.5%), 7명(11.1%)이었다.
전체 병원내 사망은 24명(38.1%)이었고 악성 질환을
동반한 경우와 진단시 혈역학적 징후가 불안정한 경우
(수축기 혈압이 90 mmHg 미만)가 병원내 사망률에 영
향을 주는 인자였다.
결론 : 우심실 부전의 소견을 보이는 급성 폐색전증
은 적지 않은 병원내 사망률을 보이는 치명적인 질환이
며 악성 질환 동반시, 진단 당시 혈역학적 징후가 불안
정한 경우가 병원내 사망율에 영향을 미치는 인자로 생
각된다.
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